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Die  Ansclie^uung  Rokitansky’ s,  wonach  Carcinom 
und  Tuberculose  in  demselben  Organismus  nicht  zu¬ 
sammen  Vorkommen ,  ja  sich  sogar  gegenseitig  aus- 
schliessen  solltenj  ist  infolge  zahlreicher  in  der  neueren 
Zeit  beobachteten  derartigen  Fälle  lange  aufgegeben. 
Während  das  gemeinschaftliche  Vorkommen  beider 
Krankheiten  in  demselben  Körper  schon  ziemlich  lange 
bekannt  war  und  schon  eine  grosse  Zahl  solcher  Fälle 
zur  Beobachtung  gelangt  waren,  sind  nun  auch  in  der 
neueren  Zeit  verschiedene  Fälle  veröffentlicht  und  be¬ 
schrieben,  bei  denen  die  Combination  von  Tuberculose 
und  Carcinom  in  demselben  Organ  constatiert  werden 
konnte.  Noch  verhältnismässig  häufig  ist  das  gemein¬ 
same  Vorkommen  von  Haut  tuberculose,  also  von  Lupus 
und  Carcinom.  Jedoch  sind  in  der  letzten  Zeit  auch 
mehrere  Fälle  von  Krebs  und  Tuberculose  in  einem  und 
demselben  inneren  Organ  beschrieben. 

So  beobachtete  Friedländer*)  einen  Fall  von 
Cancroid  in  einer  tuberkulösen  Lungencaverne  ,  Lü¬ 
bars  c  h  multiple  Carcinome  des  Ileum  mitten  unter 
tuberkulösen  Greschwüren,  einen  primären  Lungenkrebs 
in  chronisch  tuberkulösen  Lungengewebe ,  einen  meta¬ 
statischen  Krebs  in  frisch  tuberculös  infiltrirtem  Ge¬ 
webe.  Einen  sehr  interessanten .  im  hiesigen  patholo- 

1)  Friedländer,  Fortschr.  d.  Med,  1885.  No.  10. 

2)  Lubarsch,  Virch. -Arch.  111  S.  280.  1888. 
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gischen  Institut  beobachteten  Fall  beschrieb  Cordua^). 
Es  handelte  sich  um  ein  krebsig-tuberculöses  Greschwür 
des  Oesophagus ,  bei  dem  ein  grösserer  Tuberkel  mit 
Verkäsung  in  der  Mitte  und  Eiesenzellen  in  der  von 
epithelioiden  Zellen  gebildeten  Randzone  mehr  am  Rande 
des  Krebsgewebes  lag,  aber  auch  rings  von  Epithel¬ 
strängen  und  alveolären  Krebsnetzen  umgeben  war. 
Von  2  ähnlichen  Fällen  berichtet  Zenker^).  Er  fand 
in  einem  Oesophagus  und  einem  Stimmbandcancroid  an 
der  G-renze  zum  normalen  Gewebe  verkäste  und  miliare 
Tuberkel,  die  im  ersten  Falle  auch  Tuberkelbazillen 
enthielten.  Endlich  beschrieb  Crone^)  in  Tübingen 
einen  Fall,  bei  dem  nach  seiner  Auffassung  ein  Carcinom 
sich  auf  tuberculöser  Basis  entwickelt  hatte ,  während 
umgekehrt  bei  einem  F all  von  Baumgarten auf 
einem  Kehlkopfcarcinom  sich  secundär  Tuberkelbacillen 
angesiedelt  und  zu  einer  Entwicklung  von  Tuberkeln 
geführt  hatten. 

Diese  Beispiele  beweisen  also  zur  Genüge,  dass  das 
gemeinschaftliche  Vorkommen  von  Tuberkulose  und 
Carcinom  nicht  gerade  zu  den  allergrössten  Seltenheiten 
gehört.  Immerhin  bleibt  aber  doch  die  Thatsache  be¬ 
stehen,  dass  die  Combination  beider  Krankheiten  be¬ 
deutend  seltener  vorkommt  als  jede  Erkrankung  für 
sich  allein.  Dies  geht  deutlich  aus  der  statistischen 
Zusammenstelluug  hervor,  die  Lübars ch  nach  den 
Sektionsprotokollen  des  Breslauer  pathologischen  In- 


1)  Cordua,  Arbeiten  aus  d.  path.  Inst,  in  Göttingen,  1893 
S.  147. 

2)  Zenker,  D.  Arch,  für  klin.  Med.  47  S.  191. 

3)  Grone,  Arb.  aus  d.  path.  Inst,  zu  Tübingen,  II,  S.  144. 

4)  Baumgarten,  Arb.  aus  d.  path.  Inst,  zu  Tübingen,  II, 
S.  163. 
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stituts  vornahm.  Aus  derselben  ergiebt  sich,  dass  bei 
Mchtcarcinomatösen  die  Tuberculose  etwa  doppelt  so 
häufig  vorkommt  als  bei  Krebskranken  und  dass  ande¬ 
rerseits  bei  Nichttuberkulösen  das  Carcinom  fast  3  mal 
so  oft  gefunden  wird  als  bei  Tuberkulösen. 

Was  die  Art  der  Combination  und  den  ursächlichen 
Zusammenhang  beider  Erkrankungen  anbetrifft,  so  unter¬ 
scheidet  Lu  barsch  5  Möglichkeiten 

1)  Kein  zufälliges  Zusammentreffen.  Es  kommt  zu 
einer  alten  Tuberkulose  ein  Krebs,  ohne  die  Tuberku¬ 
lose  zu  beeinflussen  oder  durch  das  Vorhandensein  der 
Tuberkulose  begünstigt  zu  werden.  Hierher  gehören 
die  meisten  Fälle. 

2)  Die  Fälle,  wo  bei  tuberkulösen  Veränderungen 

und  frischen  miliaren  Tuberkeleruptionen ,  häufig  tuber¬ 
kulösen  Entzündungen  der  serösen  Häute,  ein  in  voller 
Entwicklung  befindliches,  Metastasen  bildendes  Carcinom 
sich  vor  findet.  Hierbei  ist  also  durch  die  allgemeine 
Krebskachexie  der  Nährboden  für  die  Tuberkulose  wieder 
günstiger  geworden.  Es  ist  das  ein  Analogon  zu  den 
Fällen,  wo  im  Anschluss  an  eine  schwere  Infektions¬ 
krankheit  (wie  Masern,  Influenza  und  Typhus)  sich  eine 
frische  Tuberkulose  ausbildet.  ? 

3)  Zu  einem  Carcinom  tritt  eine  frische  tuberkulöse 
Erkrankung  hinzu,  ein  ziemlich  seltener  Zusammenhang. 

4)  Zu  einer  chronisch  progressiven  Tuberkulose 
kommt  ein  Krebs  hinzu.  In  diesem  Falle  muss  die 
Tuberkulose  wohl  als  prädisponierendes  Moment  wirken. 

5)  Es  wäre  ein  gleichzeitiges  Auftreten  beider  Krank¬ 
heiten  denkbar,  wenn  dies  auch  nicht  mehr  pathologisch¬ 
anatomisch  festzustellen  ist. 


1)  Lubarsch,  Virchow’s  Archiv  111,  S.  305,  1888. 
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Das  relativ  seltene  Zusammentreffen  beider  Erkran¬ 
kungen  ist  nach  Lubarsch  so  zu  erklären,  dass  teils 
die  Verschiedenheit  der  Altersklassen,  in  denen  jede 
der  beiden  Erkrankungen  am  häufigsten  ist,  hierein 
Betracht  kommt,  dass  dann  aber  auch  wohl  eine  Ver¬ 
änderung  des  Blutes  bei  Krebskranken  angenommen 
werden  muss ,  die  den  Tuberkelbacillen  die  Lebensbe¬ 
dingungen  äusserst  erschwert  und  dass  man  deshalb 
das  Auftreten  einer  frischen  Tuberkulose  bei  einem 
Krebskranken  so  selten  findet.  Diese  Ansichten  Lu- 
barsch’s  sind  von  den  späteren  Autoren,  von  Zenker, 
Loeb  und  Cordua  im  Grrossen  und  Ganzen  bestätigt. 
Clement^),  der  unter  Lubarsch  arbeitete,  hat  dann 
in  der  letzten  Zeit  noch  einige  seltene  Fälle  veröffent¬ 
licht,  bei  denen  Krebs  mit  Tuberkulose  der  benachbar¬ 
ten  Lympfdrüsen  combiniert  war ,  und  dieselben  nach 
der  obigen  Theorie  von  Lubarsch  zu  erklären  ver¬ 
sucht. 

Auch  Bibbert hat  jüngst  noch  eine  grössere 
Anzahl  von  Präparaten ,  welche  eine  Combination  von 
Krebs  und  Tuberkulose  zeigten,  beschrieben,  wobei  er 
allerdings  mehrfach  die  Diagnose  Tuberkulose  nur  auf 
den  Befund  von  Biesenzellen  stützt.  Er  lässt  zwar 
auch  die  Möglichkeit  zu,  dass  zu  primärem  Krebs  Tu¬ 
berkulose  sich  hinzugeselle,  zieht  aber  doch  mehr  die 
andere  Möglichkeit  vor,  und  erklärt  mindestens  für 
einen  Theil  der  Fälle,  dass  die  Tuberkulose  dasjenige 
Agens  sei,  welches  die  von  ihm  beschriebene  und  als 
grundlegend  für  die  Entstehung  des  Krebses  bezeich- 
nete  sub epitheliale  Bindegewebswucherung  erzeugt. 

1)  Clement,  Virch.  Arch.  139,  S.  35,  1895. 

2)  Ribbert,  Carcinom  u.  Tiiberculose ,  Münch,  med.  Wocb. 
1894  No.  27. 
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’  Der  Gegenstand  der  folgenden  Abhandlung  soll  die 
Beschreibung  dreier  im  hiesigen  pathologischen  Institut 
zur  Beobaclitnng  gelangten  Fälle  sein,  bei  denen  auch 
eine  Combination  von  Krebs  und  Tuberkulose  festge¬ 
stellt  wurde. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Colonkrebs 
mit  Tuberkulose.  Das  Präparat  wurde  durch  Operation 
im  Oktober  95  von  einer  33  jährigen  Frau  gewonnen. 
Letztere  war  nach  dem  beigefügten  Bericht  verheiratet, 
hatte  melirere  Kinder,  stammte  angeblich  aus  gesunder 
Familie,  war  aber  schon  seit  Jahren  schwach  und 
kränklich.  Bereits  I  ^/2  Jahre  Stuhlbeschwerden  in 
Form  von  retardirtem  Stuhlgang,  der  aber  mit  Nach¬ 
hilfe  immer  zu  erzielen  war.  Im  März  95  Abort. 
Danach  zuerst  Pi^ohlbefinden,  bis  im  Juni  95  Schmerzen 
und  zunehmende  Spannung  in  der  regio  ileocoecalis  auf¬ 
traten.  Danach  Kräfteverfall  und  hohes  Fieber.  Am 
18.  Sept.  Aufnahme  im  Krankenhause.  Faustgrosser 
Abscess  oberhalb  des  Lig.  Poup.  dextr.  Incision.  Gleich 
nach  Durchtrennung  der  Haut  entleert  sich  ^/2  1.  stin¬ 
kender  Eiter.  Langsame  Keconvalescenz.  Zuerst 
x4bends  noch  hohes  Fieber ,  aber  allmählich  Zunahme 
der  Kräfte.  In  der  rechten  Lungenspitze  dubiöser 
Catarrh,  jedoch  ohne  jede  Infiltration.  Vaginale  und 
^rectale  Untersuchung  ergeben  normale  Befunde  Die 
Fistel  secerniert  Eiter  von  stark  fötidem  Geruch.  In 
der  Ileocöcalgegend  kleinfaustgrosser  Tumor  von  wei- 
weicher  höckeriger  Beschaffenheit  ohne  Druckschmer¬ 
zen.  Stuhl  nur  mit  Nachhilfe  regelmässig.  Da  Ver¬ 
dacht  auf  Tuberkulose  des  Coecums  bestand,  so  am 
16.  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  dem  anliegenden 
Darmabschnitt  durch  Laparotomie  und  Bildung  eines 
neuen  Coecums.  Die  Flexura  hepat.  coli  ist  noch  mit 
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im  Präparat.  Es  wurde  beiderseits  anscheinend  im 
Gesunden  resecirt.  Verdächtige  Lymphdrüsen  wurden 
weder  unter  dem  Mesokolon  noch  unter  dem  Mesente¬ 
rium  gesehen  oder  gefühlt.  Operation  gut  überstanden. 

Die  im  hiesigen  pathol.  Institut  vorgenommene  Unter¬ 
suchung  des  resecirten  Darmteils  ergab ,  dass  es  sich 
um  einen  gallertig  aussehenden  tumor  handelt,  welcher 
die  Muskulatur  durchsetzt  und  dann  in  einen  ausser¬ 
halb  des  Darms  gelegenen  mehr  weiss  aussehenden  und 
derben  taubeneigrossen  Knoten  übergeht.  Die  Geschwulst 
hat  zu  einer  etwa  2  cm  betragenden  Verdickung  des 
Darmrohrs  geführt  und  umgiebt  den  Darm  ringförmig 
in  einer  Breite  von  mehreren  Ctm.  Aus  dem  gallertigen 
Aussehen  des  Geschwürs  und  der  derben  ringförmigen 
Infiltration  der  Darmwand  konnte  man  die  Diagnose 
auf  Schleimkrebs  des  Colon  stellen.  Es  fielen  nun  aber 
sowohl  in  der  Geschwulst  als  auch  in  der  beiderseits 
sich  daran  schliessenden  Schleimhaut  zahlreiche,  die 
normalen  Follikeln  an  Grösse  weit  übertr  eff  ende ,  oft 
im  Centrum  mehr  gelb  aussehende  Knötchen  auf,  die 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Tuber¬ 
keln  erwiesen. 

Es  wurde  mir  alsdann  das  Präparat  von  Herrn  Ge¬ 
heimrat  Orth  zur  weiteren  Untersuchung  übergeben. 
Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  ein  Stück^ 
aus  der  anscheinend  nicht  carcinomatösen ,  sondern  nur 
entzündlich  verdickten  Darmwand  in  unmittelbarer  Nach¬ 
barschaft  der  Geschwulst  geschnitten  und  einige  andere 
Stücke  mitten  aus  der  Geschwulstmasse. 

Die  Stücke  wurden  dann,  da  das  Präparat  schon  in 

Formol-Müller  gehärtet  und  dann  in  60  ^/o  Alcohol  ge- 

» 

legt  war ,  24  Stunden  in  93  %  Alcohol ,  darauf  24 
Stunden  in  absoluten  Alcohol ,  alsdann  eben  so  lange 
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m  Xylol  gelegt  und  ziim  'Sclilnss  in  Paraffin  eingebettet. 
Die  darauf  mit  dem  Mikrotom  angefertigten  mikrosko¬ 
pischen  Schnitte  wurden  znm  grössten  Teile  mit  Methy¬ 
lenblau  ,  teilweise  auch  mit  Alanncarmin  und  Picroli- 
thioncarmin  gefärbt. 

Die  mikroskopischen  Schnitte  von  den  mitten  ans 
den  krebsigen  Massen  genommenen  Stücken,  die  die 
ganze  Dicke  des  Darmrohrs  von  der  Serosa  bis  zu  der 
Mncosa  umfassten,  zeigten,  dass  es  sich  um  ein  Adeno- 
Carcinom  handelte,  das  an  der  Oberfläche,  nach  der 
Mncosa  zu,  schleimig  degeneriert  war.  Es  waren  zahl¬ 
lose  Mengen  von  Drnsendurchschnitten  mit  der  mehr¬ 
fachen  Epithellage  zu  sehen.  An  der  entgegengesetzten 
Seite  der  Schnitte  schloss  sich  in  der  Snbserosa  un¬ 
mittelbar  an  die  krebsigen  Partieen  eine  Stelle  an,  die 
aus  einer  kleinzelligen  Wucherung  bestand,  in  der  Mitte 
aber  schon  vollständig  verkäst  war ,  also  nur  noch 
gleichmässig  nekrotische  Massen  aus  Detritus  und  ge¬ 
schrumpften  Zellen  erkennen  Hess,  die  keine  Kernfärbung 
mehr  angenommen  liatten.  Diese  verkäste  Stelle  nahm 
fast  die  Hälfte  des  Präparats  ein ,  grenzte  einerseits 
dicht  an  die  noch  überall  erhaltene  Serosa  an  und  um¬ 
fasste  auf  der  anderen  Seite  die  mehr  in  der  Mitte  des 
Präparats  gelegene  krebsige  Masse.  Da  nun  am  Kande 
dieser  Grranulationswncherung  auch  mehrere  Riesenzellen 
mit  der  charakteristischen  Randstellung  der  Kerne  er¬ 
kannt  wurden,  so  konnte  kein  Zweifel  mehr  daran  be¬ 
stehen  ,  dass  man  es  hier  mit  einer  tuberkulösen  Neu¬ 
bildung  zu  thun  hatte.  Es  wurde  deshalb  eine  Färbung 
auf  Tuberkelbacillen  mit  Carboifuchsin  vorgenommen. 
Aber  obwohl  in  mehreren  von  verschiedenen  Stellen  ge¬ 
nommenen,  in  der  bekannten  Weise  gefärbten  Schnitten 
sorgfältig  nach  Bacillen  gesucht  wurde,  war  das  Re- 
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sultat  ein  negatives.  Trotzdem  muss ,  wenn  man  die 
kleinzellige  Wucherung  mit  den  Eiesenzellen  am  Eande 
und  die  nekrotisch  -  käsigen  Massen  in  der  Mitte  der 
betreffenden  Stelle  berücksichtigt,  unbedingt  zugegeben 
werden,  dass  wir  es  hier  mit  einem  typischen  Tuberkel 
zu  thun  haben. 

Was  den  Uebergang  des  Tuberkels  in  die  carcino- 
matöse  Wucherung  betrifft,  so  lag  der  Tuberkel  den 
krebsigen  Partien  nicht  etwa  einfach  an,  sondern  an 
mehreren  Stellen  schoben  sich  die  tuberkulösen  Granu¬ 
lationsstränge  in  die  krebsigen  Massen  hinein,  ja  ein¬ 
zelne  kleinere  epithelioide  Zellenhaufen  mit  Eiesen¬ 
zellen  und  teilweise  auch  schon  beginnender  Verkäsung 
lagen  noch  isoliert  von  dem  Haupttuberkel  mitten  in 
den  adeno-carcinomatösen  Massen,  ringsum  von  Krebs¬ 
gewebe  eingeschlossen. 

In  den  anderen  mikroskopischen  Schnitten  von  dem 
2.  Stück,  das  einen  Querschnitt  der  Darmwand  an  der 
Grenze  des  Carcinoms  darstellte ,  lagen  in  der  ge¬ 
wucherten  und  entzündlich  verdickten  Subserosa  3  Stellen, 
die  in  der  Mitte  aus  käsig  -  nekrotischen  Massen ,  am 
Eande  aus  epithelioiden  Zellen  mit  eingestreuten  Eiesen¬ 
zellen  bestanden.  Alle  3  Stellen  mussten  also  auch 
wieder  als  Tuberkeln  aufgefasst  werden.  Die  Färbung 
auf  Bacillen  blieb  leider  auch  in  diesem  Falle  erfolglos. 

Wenn  wir  nun  noch  kurz  betrachten,  welche  Deu¬ 
tung  wir  dem  makroskopischen  Befunde  sowohl  wie 
dem  mikroskopischen  bei  diesem  Präparat  zu  geben  ha¬ 
ben,  so  haben  wir  die  Frage  zu  beantworten,  welche  der 
beiden  Krankheiten,  die  wir  hier  wie  nur  in  wenigen  der 
bisher  in  der  Litteratur  veröffentlichten  Fälle  in  inniger 
gegenseitiger  Beziehung  finden ,  wir  als  die  primäre 
anzusehen  haben  und  wie  wir  uns  überhaupt  den  ätio- 
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logischen  Zusammenhang  beider  Krankheiten  in  diesem 
Falle  vorstellen  sollen. 

Von  den  von  Lubarsch  in  den  Fällen  des  Zu¬ 
sammentreffens  von  Carcinom  und  Tuberculose  ange¬ 
nommenen  Möglichkeiten  sind  in  unserem  Falle  nur 
zwei  in  Betracht  zu  ziehen.  Einmal  könnte  schon  län¬ 
gere  Zeit  ein  primäres  älteres  Darmcarcinom  bestanden 
haben  und  dazu  eine  frische  Infektion  mit  Tuberkel- 
bacilleh  gekommen  sein  oder  es  könnten  auch  schom 
längere  Zeit  geringere  tuberkulöse  Veränderungen  be¬ 
standen  haben ,  die  dann  durch  das  Hinzukommen  des 
Krebses  wieder  floride  geworden  wären.  Für  beide 
Annahmen  Hessen  sich  begründende  Momente  anführen. 
Die  Tuberkulose  des  Darms  entsteht  bekanntlich  ent¬ 
weder  durch  Verschlucken  bacillenhaltigen  Sputums  bei 
tuberkulösen  Individuen ,  oder  es  können  auch  für  die 
Tuberkulose  disponierte  Individuen  durch  Essen  von 
Nahrungsmitteln,  die  das  Tuberkelgift  enthalten,  eine 
Darmtuberkulose  acquiriren. 

Nun  hatte  die  Patientin,  von  der  das  Präparat 
stammt,  wahrscheinlich  eine  Spitzentuberkulose,  wenn 
auch  keine  deutliche  Infiltration  nachgewiesen  werden 
konnte.  Es  ist  daher  sehr  wohl  denkbar,  dass  sie  sich 
durch  Verschlucken  ihres  Sputums  an  der  mechanisch 
vielleicht  etwas  lädirten  Schleimhaut  des  Colon  selbst 
inficirte.  Die  Bacillen  fanden  dann  aber  einen  wenig 
günstigen  Nährboden,  weil  die  körperliche  Constitution 
der  Patientin  noch  zu  kräftig,  war,  als  dass  schon  eine 
tuberkulöse  Wucherung  im  Darm  hätte 'Platz  greifen 
können.  Wegen  dieser  geringen  Disposition  für  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  machte  auch  der  Herd  in  der 
Lunge  keine  rechten  Fortschritte.  Jedoch  wurden  die 
.  in  der  Darmwand  nicht  völlig  abgetötet,  son; 
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dem  vegetierten  in  einer  sogenannten  vita  minima  ruhig 
weiter.  Erst  als  dann  im  späteren  Alter,  sei  es  nun 
unabhängig  von  der  früheren  Tuberkelbacillen-Invasion 
oder  auch  durch  neue  mechanische  Reize  oder  Traumen 
begünstigt,  sich  ein  Carcinom  der  Darmwand  entwickelte, 
begannen  die  Bacillen  an  dem  nunmehr  geschwächten 
und  besser  disponierten  Darmteil  von  neuem  ihre  Thä- 
tigkeit  und  führten  so  zur  Entwicklung  von  typischen 
Tuberkeln. 

~  Die  2.  Möglichkeit  wäre  dann  also,  dass  sich  ohne 
irgend  welchen  Zusammenhang  mit  der  Spitzentuber¬ 
kulose  selbstständig  ein  Carcinom  im  Colon  entwickelte. 
Das  Carcinom  führte  dann  schliesslich  zur  Stenosierung 
des  Darms  und  damit  zu  einer  Kotstauung  über  dieser 
stenosierten  Stelle.  Es  hatten  daher  die  mit  dem 
Sputum  in  den  Darmkanal  gelangten  Bacillen  reichlich 
Zeit  und  Gelegenheit,  in  die  durch  die  Kotstauung 
und  durch  die  zur  Hindurchpressung  des  Kotes  wahr¬ 
scheinlich  energisch  angeregte  peristaltische  Bewegung 
stark  gereizte  und  daher  leicht  verletzbare  Darmschleim¬ 
haut  einzudringen.  Die  durch  die  Krebswucherung  schon 
in  hohem  Masse  geschwächten  Gewebssäfte  des  Orga¬ 
nismus  vermochten  nun  der  Bacillen  nicht  mehr  Herr 
zu  werden  und  so  kam  es  zu  einer  üppigen  Tuberkel¬ 
entwicklung  in  der  Darmwand.  Für  diese  Vorgänge 
bei  der  Entwicklung  der  Darmgeschwulst  und  dafür, 
dass  der  Krebs  das  Primäre  dabei  war,  lässt  sich  auch 
noch  Folgendes  anführen. 

Die  Frau  hatte  schon  1^/2  Jahre  vor  der  Operation 
an  Stuhlbeschwerden  zu  leiden,  hatte  also  schon  zu 
jener  Zeit  Stenoseerscheinungen.  Die  ausgedehnte  Krebs¬ 
wucherung,  die  sich  dann  bei  der  Operation  fand,  musste 
also  schon  mindestens  einige  Jahre  bestanden  haben. 
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Demgegenüber  sind  die  tuberkulösen  Veränderungen  re¬ 
lativ  geringfügig.  Es  fanden  sieb  nur  einige  kleinere 
Tuberkel  in]  der  Subinucosa  in  der  Umgebung  des 
Krebses  und  dann  etwas  grössere  in  der  Subserosa. 
Von  tuberkulösen  Greschwürenj  wozu  es  doch  bei  schon 
längere  Zeit  bestehender  Darmtuberkulose  sicher  ge¬ 
kommen  sein  würde,  war  noch  nichts  zu  sehen. 

Es  muss  daher  wohl  angenommen  werden,  dass  die 
Tuberkulose  erst  ziemlich  spät  zu  der  Krebsgeschwulst 
hinzugetreten  ist,  dass  sie  sich  dann  aber  sowohl  in 
den  vom  Krebs  noch  nicht  durch  wucherten  Darmteil 
als  auch  in  dem  Krebsgewebe  selbst  ziemlich  rapide 
entwickelt  hat ,  wie  die  äusserst  kleinen  Tuberkel,  die 
mitten  in  das  Krebsgewebe  eingedrungen  sind,  zeigen. 

Wie  man  aber  immerhin  sich  den  ätiologischen  Zu¬ 
sammenhang  in  diesem  Falle  auch  denken  mag,  ob  man 
den  Krebs  für  das  Primäre  hält,  wozu  dann  eine  se- 
cundäre  tuberkulöse  Infektion  kam,  oder  ob  man  auch 
annimmt,  dass  ein  älterer  Tuberkelherd  durch  die  Krebs¬ 
kachexie  wieder  von  neuem  angefacht  wurde ,  dieser 
Fall  ist  wohl  ein  schlagender  Beweis  dafür,  dass  an 
ein  gegenseitiges  Ausschliessen  beim  Carcinom  und  der 
Tuberkulose  nicht  zu  denken  ist,  dass  im  Gegenteil 
mitunter  die  eine  Krankheit  die  andere  eher  heranzu¬ 
ziehen  und  ihre  Entwicklung  zu  begünstigen  scheint. 

Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Pyloruskrebs 
mit  Miliartuberkulose  in  der  Leber  und  Verkäsung  der 
mesenterialen  Lympfdrüsen. 

Krank  engeschichte. 

Anamnese!  Seit  ca.  einem  Jahr  verspürt  Pa¬ 
tient  gelegentlich  Ziehen  im  Leibe ,  was  seit  Nov.  94 
stärker  geworden  ist.  Es  trat  starkes  Kneifen  und, 
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Rollen  im  Leibe  ein.  Der  Appetit  war°  gering.  Ferner 
bestand  Uebelkeit,  häufiges  und  in  der  letzten  Zeit 
auch  reichliches  Erbrechen.  Das  Erbrechen  soll  wieder¬ 
holt  schwarz  ausgesehen  haben.  Mit  dem  Stuhl,  der 
hart  war,  soll  gelegentlich  Blut  abgegangen  sein.  Pa¬ 
tient  hatte  besonders  nach  dem  Essen  starke  Schmerzen 
im  Leibe.  Er  ist  stark  abgemagert,  hustet  mitunter 
und  ist  sehr  schwach.  Seit  2  Jahren  besteht  angeblich 
ein  doppelter  Leistenbruch.  Rechts  wnirde  er  operirt.' 
Sonst  gesund.  Patient  ist  nicht  verheiratet,  stellt  Al¬ 
koholgenuss  und  venerische  Infektion  in  Abrede.  Eltern 
gestorben  an  unbekannter  Ursache.  Eine  Schwester  ist 
gesund. 

.  Status  praesens  10.  VI.  95.  Subnormale  Tem¬ 
peratur.  Respirationsfrequenz  24.  Pulsfrequenz  80. 
Arterie  geschlängelt,  rigide.  Puls  leicht  unterdrückbar. 
Sehr  abgemagerter,  blasser,  kachektisch  aussehender 
Mensch  mit  trockener,  blassgelber  Haut  des  Gesichts 
und  des  Rumpfes,  leicht  gelblicher  Verfärbung  der 
Sclera,  leichtem  blassen  Oedem  an  den  Knöcheln,  klagt 
über  Schmerzen  im  Leibe  und  zwar  im  Epigastrium, 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie,  grosse  Schwäche,  Appe- 
tittlosigkeit ,  Uebelkeit.  In  der  rechten  Leistenbeuge 
eine  Bruchoperationsnarbe.  Der  Leib  ist  etwas  auf¬ 
getrieben,  besonders  die  linke  Hälfte  des  Hypogastriums, 
Panniculus  adiposus  kaum  vorhanden.  Einen  Finger 
breit  unterhalb  des  Nabels  sieht  man  eine  leichte  Furche, 
die  wohl  der  grossen  Kurvatur  entspricht.  Etwas  ober¬ 
halb  des  Nabels  rechts  von  der  Mittellinie  fühlt  man 
einen  sehr  grossen,  harten,  etwa  kleinfaustgrossen  Tumor 
mit  Unebener  Oberfläche,  der  bei  der  Atmung  nicht 
deutlich  nach  abwärts  steigt  und  druckempfindlich  ist. 
Sonst  fühlt  sich  der  Leib  etwas  gespannt  an.  Ohne 
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Aufblähung  lässt  sich  der  Magen  nicht  ahgrenzen.  Druck 
in  der  Lebergegend  nicht  empfindlich.  Milz  beginnt  am 
unteren  Rand  der  5.  Rippe ,  erreicht  den  Rippenbogen 
dicht  neben  der  Mamillarlinie,  nach  links  bis  zur  Para¬ 
sternallinie.  Die  subkutanen  Venen  der  Bauchhaut 
schimmern  als  blasse  Stränge  durch.  Inguinaldrüsen 
nicht  wesentlich  geschwollen.  Zunge  auffällig  blass,  des¬ 
gleichen  die  übrige  sichtbare  Schleimhaut.  In  der  linken 
i  Supraclaviculargegend  bis  kleinbohnengrosse  Lympf- 
knoten.  Ein  paar  grössere  weiter  oben  am  Halse  an 
I  beiden  Unterkieferwinkeln.  Thorax  sehr  flach.  Supracla- 
j  viculargruben  und  Intercostalräume  eingesunken.  Rechts 
ist  der  Thorax  flacher  als  links  und  bleibt  auch  hier 
etwas  bei  der  Atmung  zurück.  In  der  rechten  Clavi- 
culargrube  ist  der  Schall  etwas  weniger  laut.  Rechter 
vorderer  Lungenrand  an  der  6.  Rippe.  Atemgeräusch 
vesiculär,  weich.  Spitzenstoss  nicht  fühlbar.  Herzre¬ 
sistenz  nach  rechts  etwas  verbreitert.  Herzaktion  regel¬ 
mässig.  Töne  etwas  dumpf,  frei  von  G-eräuschen.  Auch 
die  Hinterfläche  des  Thorax  abgemagert.  Wirbelsäule 
im  W^esentlichen  gerade.  Links  hinten  oben  Abschwä¬ 
chung  des  Schalles.  Hinten  überall  vesiculäres  Atmen, 
links  etwas  schärfer  als  rechts.  Am  Kreuzbein  leichte 
Abschilferung  der  Epidermis,  Haut  gerötet.  Schlaf  gut, 
gelegentlich  durch  Schmerzen  unterbrochen.  Appetit 
zur  Zeit  mässig,  Stuhl  hart.  Gelegentlich  Husten  und 
Auswurf.  Urinmenge  spärlich.  Der  Urin  zeigt  eine 
schon  frisch  entstandene  Trübung  bei  Zusatz  von  Fer- 
I  rocyankali  und  Essigsäure  und  giebt  die  GallenfarbstofU 
j  reaktion.  Mikroskopisch  finden  sich  eine  Reihe  hya¬ 
liner  Cylinder  mit  aufgelagerten  Fettkörnern  und  Rund¬ 
zellen,  die  stark  gelbgrau  gefärbt  erscheinen. 

*.18.  VI.  An  dem  Zustand  hat  sich  wenig  geändert. 
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Der  Tumor  ist  noch  etwas  gewachsen,  der  Icterus  be¬ 
sonders  an  der  Sclera  deutlicher  geworden.  Im  Stuhl 
und  Urin  kein  Zeichen  stärkerer  Grallenretention.  Pat. 
ist  enorm  collabirt,  besonders  am  heutigen  Tage.  Der 
Appetit  liegt  völlig  darnieder.  In  dem  öfters  entleerten 
Erbrochenen  constant  Milchsäurereaktion.  Um  10  V2  Uhr 
Abends  erfolgt  der  exitus  letalis. 

Klinische  Diagno s e:  Carcinoma  ventriculi  mit 
zahlreichen  Metastasen.  Carcin.  pancr.  ?  Icterus ,  Ne¬ 
phritis. 

S  e  ctionspr  ot  ok  oll: 

Aeusserst  abgemagerter  Mann  im  mittleren  Alter  mit 
deutlich  ausgesprochenem  Ikterus.  Panniculus  fast  ganz 
verschwunden.  Muskulatur  äusserst  dünn.  In  der 
Bauchhöhle  wird  der  obere  Teil  fast  ganz  von  dem 
stark  ausgedehnten  Magen  eingenommen,  dessen  untere 
Grenze  am  Nabel  liegt.  Nur  am  Schwertfortsatz  ist 
ein  kleines  Stückchen  Leber,  dass  die  kleine  Kurvatur 
des  Magens  bedeckt.  An  diesem  zeigen  sich  in  der  Se- 
rosa  viele  hellgraue,  linsengrosse,  hart  anzufühlende 
Knoten,  welche  um  eine  in  der  Tiefe  liegende  harte 
Geschwulstmasse  herumgelegen  sind.  Abnormer  Inhalt 
ist  in  der  Bauchhöhle  mit  Ausnahme  von  ein  paar  Trop¬ 
fen  nicht  vorhanden.  Am  Peritoneum  sind  nur  in  der 
Excavatio  recto-vesicalis  Krebsknoten.  Der  Dünndarm 
ist  collabirt ,  der  Dickdarm  enthält  eine  Menge  Gas. 
An  der  grossen  Kurvatur  des  Magens  ausser  kleinen 
Knötchen  der  Serosa  einzelne,  etwa  bohnengrosse  grau« 
gelbe  Geschwulstknoten,  die  im  Lig.  gastrocolicum  liegen, 
dessen  Fett  gallertig  atrophisch  erscheint.  Die  grossen 
Knoten  entsprechen  veränderten  Lympfdrüsen.  Auch 
im  Netz,  besonders  in  den  Kandpartien  sind  zahlreiche 
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Geschwulstknoten.  Ausserdem  zeigt  dasselbe  viele  weiss- 
liclie,  strahlige,  narbige  Verdickungen. 

Zwerchfell  rechts  und  links  bis  zur  4.  Rippe.  Tho¬ 
rax  schmal,  aber  regelmässig  gebaut.  Intercostalräume 
vertieft.  Rechte  Pleurahöhle  ebenso  wie  die  linke  leer. 
Bei  der  Eröffnung  der  letzten  Rippe  wird  der  Magen 
angeschnitten,  aus  dem  sich  eine  stark  sauer  riechende, 
mit  hellen  Bröckchen  gemischte,  dick  flüssige,  schmut¬ 
zig  graue  Inhaltsmasse  entleert.  Die  Menge  derselben 
beträgt  mehr  als  ein  Liter.  In  beiden  Hypochondrien 
zeigen  sich  beim  Ablösen  des  Dickdarmes  reichliche 
Geschwulstknötchen  auf  dem  Peritoneum.  Das  Pan¬ 
kreas  ist  mit  seinem  hinteren  Ende  fest  mit  der  Milz 
verwachsen.  Es  ist  schmal  und  dünn,  zeigt  auf  der 
Oberfläche  kleine  Geschwulstkoten.  Gegen  seinen  Kopf 
treten  einzelne  mit  hellem  Inhalt  gefüllte  Cysten  her¬ 
vor,  anscheinend  erweiterte  Lymphgefässe.  Um  den 
Pylorus  zahlreiche  Geschwulstknoten.  Der  Pylorus 
fühlt  sich  derb  an,  ist  mit  dem  Pankreas,  an  dessen 
Kopf  man  sehr  derbe  geschwulstartige  Knoten  von 
aussen  fühlt,  fest  verwachsen.  Im  Duodenum  zeigt  sich 
ähnlicher  Inhalt  wie  im  Magen  in  einer  Menge  von  ca. 
30  ccm.  Der  Pylorus  ist  eng.  Der  Zeigefinger  kann 
nur  mit  Gewalt  eingeführt  werden.  Man  fühlt  ihn  rings 
umgeben  von  knotigen  Geschwulstmassen.  Nach  der 
Eröffnung  zeigt  sich  ein  ringförmiger,  in  der  Mitte 
ulcerirter  Krebs,  dessen  Ausdehnung  ca.  7 — 8  cm  be¬ 
trägt,  der  die  Wandung  des  Magens  bis  zu  3  cm  ver¬ 
dickt  hat,  bis  unmittelbar  an  den  Pylorus  reicht,  in 
der  Peripherie  einen  flachen  Wall  bildet,  an  den  sich 
zahlreiche  kleine  Tochter  knoten  in  der  Nähe  anschliessen. 
Der  Magen  ist  erweitert ,  die  Muskulatur  nur  in  der 
Nähe  des  Krebses  etwas  dicker ,  sonst  nicht  viel  über . 
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1  mm.  Die  Schleimhaut,  mit  locker  sitzendem,  grauen 
Schleim  bedeckt,  zeigt  im  Allgemeinen  eine  blasse,  gelb¬ 
lich  graue  Darbe.  Nur  an  der  vorderen  Wand  gegen 
den  Krebs  tritt  eine  feine  Eötung  hervor.  Im  Fundus 
ist  die  Schleimhaut  weich,  die  submukösen  Venen  treten 
deutlich  hervor. 

Im  Duodenum  sieht  man  in  der  Pars  horizontalis  ein 
paar  submuköse,  flache  Greschwulstknoten,  deren  grösste 
reichlich  1  cm  lang  ist.  Beim  Druck  auf  den  Ductus 
choledochus  kommt  nichts  heraus  von  Galle;  es  kommt 
nur  wenig  graue ,  schleimig  aussehende  Masse.  Das 
ganze  Ligamentum  hepato  -  duodenale  ist  von  dicken 
derben  Geschwulstknoten  durchsetzt.  Gegen  die  porta 
hepatis  tritt  der  mächtig  erweiterte,  grünlich  gefärbte 
Ductus  choledochus  zu  Tage.  Mit  der  Scheere  gelangt 
man  ganz  leicht  in  den  unteren  Theil  des  Choledochus, 
in  welchem  sich  eine  ähnliche  wenig  gallig  grfärbte, 
graue  schleimige  Inhaltsmasse  befindet.  Etwa  2  cm 
oberhalb  der  Mündung  ändert  der  Ductus  seine  Dich¬ 
tung  nach  links  und  hinten  und  erscheint  von  Geschwulst¬ 
masse  umgeben,  aber  auch  selbst  an  seiner  Schleimhaut 
geschwulstartig  verdickt  und  unregelmässig  gestaltet. 
Aus  dem  oberen  erweiterten  Teile  entleert  sich  eine 
klare  fadenziehende  gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  Man 
sieht  hier  schon  die  erweiterten  Ductus  hepatici,  aber 
auch  wie  an  der  Schleimhaut  des  Choledochus  Geschwulst¬ 
knoten.  Mit  einer  etwas  gekrümmten  Sonde  lässt  sich 
leicht  die  Verbindung  zwischen  oberem  und  unterem  Teil 
herstellen.  Es  erscheint  in  diesem  mittleren  Abschnitte 
der  Kanal  zwar  eng,  aber  doch  vorhanden,  von  starren, 
festen  Geschwulstmassen  umgeben.  Der  Ductus  pan¬ 
creaticus  ist  sowohl  im  Hauptstamm  als  in  den  vorderen. 
Seitenästen  zunächst  durchgängig,  dann  aber  5  cm  hinter- 
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der  Mündimg  ist  auch  er  durch  Geschwulstmasse  ver¬ 
engt  ,  welche  hauptsächlich  um  ihn  herum  sitzt ;  das 
peripherische  Ende  ist  unregelmässig  varikös  erweitert 
und  die  vorher  erwähnten,  früher  für  erweiterte  Lymph- 
gefässe  gehaltenen  cystischen  Bildungen  erweisen  sich 
auch  nur  als  erweiterte  Ductus  pancr.  Auch  der  Duct. 
pancr.  zeigt  an  der  Stelle  der  Verengerung  eine  Biegung 
auch  in  seiner  Schleimhaut,  nicht  nur  in  der  Umgebung 
tritt  Geschwulstmasse  zu  Tage.  Während  der  Kopf 
das  gewöhnliche  Bild  des  Pankreas  zeigt,  üst  der  Kör¬ 
per  und  Schwanz  sehr  atrophisch ,  so  dass  man  nur 
kleine  Drüsenläppchen  zu  erkennen  vermag.  Die  harten 
Knoten  im  Kopf  erweisen  sich  als  ausserhalb  des  Pan¬ 
kreas  liegende,  dicht  heranreichende  Krebsknoten,  z.  T. 
deutlich  krebsige  Lymphknoten.  Die  Stelle ,  wo  der 
Krebs  am  Ductus  sitzt,  entpricht  der  tiefsten  Stelle  des 
Krebsgeschwüres  im  Magen,  die  um  1  cm  vom  Pankreas 

entfernt  ist.  CarcinomatÖse  Metastasen  iii  der  Leber. 

& 

Lebergewebe  grünlich  gefärbt,  Läppchenzeichnung  deut^ 
lieh,  Centren  mehr  rot.  Ueberall  im  Lebergewebe 
kleinste  gelbgraue  Knötchen.  Starke  Atrophie  des 
Herzens.  Schleimige  Degeneration  des  perikardialen  Fett¬ 
gewebes.  Emphysem  der  Lunge.  •  Starkes  Oedem.  Im 
rechten  Unterlappen  beginnende  pneumonische  Herde. 
In  den  Luftwegen  gallig  gefärbter  Schleim.  Schleim¬ 
haut  ikterisch.  Die  bronchialen  Lymphknoten  enthalten 
Metastasen,  ebenso  die  linksseitigen  Halslymphknoten.  An 
den  Nieren  und  Nebennieren  nichts  Besonderes.  Atro¬ 
phie  der  Fettkapsel  der  Niere.  Im  Darm  lehmartiger, 
weicher  Kot.  In  dem  Ductus  thoracicus  helle  Flüssig¬ 
keit,  die  retroperitonealen  Lymphknoten  besonders  rechts 
von  der  Aorta  stark  durch  Metastasen  vergrössert. 

Diagnose:  Ulcerirter Pyloruskrebs mit V er engerung 
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Metastasen  in  der  Leber^  vielleicht  auch  noch  in  anderen 
Organen  führte, 

III.  Fall.  3.  II.  96. 

Krankengeschichte. 

Patient  will  bis  vor  etwa  3  Monaten  sich  ganz  wohl 
geiühlt  haben.  Um  diese  Zeit  sei  Uebelkeit  und  alsbald 
Erbrechen  aufgetreten^  das  beständig  zugenommen  habe. 
Seit  etwa  4 — 6  Wochen  will  er  alles  Oenossene  erbrochen 
haben  und  stark  abgemagert  sein. 

Befund:  Bis  zum  Skelett  abgemagerter  Mann.  Panni- 
culus  fehlt  völlig.  Kopiöses  Erbrechen.  Das  Erbrochene 
enthält  alte  Massen.  Bronchitis.  Körpergewicht  76^/2 
Pfund.  Puls  schwach.  Arterien  sehr  wenig  gefüllt. 
Haut  trocken.  Zahlreiche  subcutane  Hämorrhagien.  Magen 
mässig  dilatirt,  reicht  bis  zum  Nabel.  Man  sieht  und 
fühlt  im  rechten  Hypochondrium  dicht  neben  der  Mittel¬ 
linie  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  sich  mit  der 
Kespiration  in  mässigen  Grenzen  verschiebt ,  auch  auf 
Druck  etwas  zu  verschieben  ist.  Bei  der  Aufblähung 
wird  sie  undeutlich.  Sie  ist  nicht  druckempfindlich. 
Stuhlgang  fehlt. 

Diagnose:  Pyloruscarcinom  mit  Pylorusverschluss. 

Therapie:  Um  den  Kräftezustand  womöglichst 
etwas  zu  heben ,  erhält  Patient  täglich  4  Ernährungs¬ 
klystier  e,  Morgens  ein  Beinigungsklystier,  3  mal  subcu¬ 
tane  Injektionen  von  500  ccm  physiol.  Kochsalzlösung. 
Die  Füllung  des  Pulses  scheint  entschieden  stärker  ge¬ 
worden  zu  sein.  Die  letzte  Infusion  eine  Stunde  vor  der 
Operation.  Der  Magen  wird  4  mal  ausgewaschen,  das 
letzte  mal  W  Stunden  vor  der  Operation  mit  Borsäure¬ 
lösung.  Bei  der  Operation  kleiner  Bauchschnitt  in  der 
Medianlinie.  Es  bluteUfast  gar  nichts.  Der  Darm  völlig 
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collabirt.  Der  Magen  ganz  contraliirt  wie  bei  Cardiaver- 
schluss,  nicht  nbergewöhnlich  dickwandig.  Die  oberste  Je- 
jnnumscblinge  wird  an  der  vorderen  Wand  des  Magens  an- 
genäht  nach  der  Brann’schen  Vorschrift.  Serosa-Seiden 
knopfnähte.  Einschneiden  bis  auf  die  Muscnlaris  und  dann 
Mncosa-Serosa-Mnscularis-Seidenknopfnähte.  Einschnei¬ 
den  der  Mncosa.  Eortlanfende  Mucosa  Catgntnaht. 
Giestorben  am  8.  II. 

Sektionsprotokoll. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  die 
Organe  sehr  weit  nach  hinten  gesunken.  Vom  Magen 
liegt  die  Pylorusgegend  dem  unteren  Band  der  Leber 
an.  Sie  fühlt  sich  derb  an.  Im  linken  Hypochondrium 
stark  geblähte  Dickdarmschlingen,  die  den  übrigen  Teil 
des  Magens  bedecken.  Beim  Emporheben  derselben 
kommt  der  stark  zusammengesunkene  Magen  zum  Vor¬ 
schein  ,  an  welchem  2  Dünndarmschlingen  durch  viel¬ 
fache  Nähte  befestigt  sind.  Das  Netz  ist  ganz  leicht 
mit  den  Dünndarmschenkeln  verklebt.  Leichte  Verkle¬ 
bungen  bestehen  auch  zwischen  der  rechten  Schlinge 
und  der  Pylorusgegend.  Der  Magen  fühlt  sich  fast 
ganz  leer  an.  Entleert  man  den  einen  Schenkel  des 
Darms  und  drückt  auf  den  anderen,  so  wird  der  erstere 
wieder  mitgefüllt  und  umgekehrt.  Es  zeigt  sich,  dass 
die  Schlinge  dem  obersten  Jejunum  angehört.  Zwischen 
Pylorus,  Colon  und  Gallenblase  bestehen  strangförmige 
Verwachsungen.  Im  grossen  Netz  ist  nichts  von  Me¬ 
tastasen  zu  fühlen.  Diese  Darmschlinge  ist  über  das 
Colon  transversum  herübergelagert.  Das  Colon  ascen- 
dens  oberhalb  der  Ueberlagerung  mit  Kot  stärker  ge¬ 
füllt.  Bei  ganz  langsamem  Eingiessen  von  Wasser  in 
den  Oesophagus  fliesst  dasselbe  mit  gelben  Bröckchen 
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; 

Metastasen  in  der  Leber,  vielleicht  auch  noch  in  anderen 
Organen  führte, 

III.  Fall.  3.  II.  96. 

Krankengeschichte. 

Patient  will  bis  vor  etwa  3  Monaten  sich  ganz  wohl 
geiühlt  haben.  Um  diese  Zeit  sei  Uebelkeit  und  alsbald 
Erbrechen  aufgetreten,  das  beständig  zugenommen  habe. 
Seit  etwa  4 — 6  Wochen  will  er  alles  Genossene  erbrochen 
haben  und  stark  abgemagert  sein. 

Befund:  Bis  zum  Skelett  abgemagerter  Mann.  Panni- 
culus  fehlt  völlig.  Kopiöses  Erbrechen.  Das  Erbrochene 
enthält  alte  Massen.  Bronchitis.  Körpergewicht  76  V2 
Pfund.  Puls  schwach.  Arterien  sehr  wenig  geiüllt. 
Haut  trocken.  Zahlreiche  subcutane  Hämorrhagien,  Magen 
mässig  dilatirt,  reicht  bis  zum  Nabel.  Man  sieht  und 
fühlt  im  rechten  Hypochondrium  dicht  neben  der  Mittel¬ 
linie  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  sich  mit  der 
Kespiration  in  mässigen  Grenzen  verschiebt ,  auch  auf 
Druck  etwas  zu  verschieben  ist.  Bei  der  Aufblähung 
wird  sie  undeutlich.  Sie  ist  nicht  druckempfindlich. 
Stuhlgang  fehlt. 

Diagnose:  Pyloruscarcinom  mit  Pylorusverschluss. 

Therapie:  Um  den  Kräftezustand  womöglichst 
etwas  zu  heben ,  erhält  Patient  täglich  4  Ernährungs- 
klystiere,  Morgens  ein  Beinigungsklystier,  3  mal  subcu¬ 
tane  Injektionen  von  500  ccm  physiol.  Kochsalzlösung. 
Die  Füllung  des  Pulses  scheint  entschieden  stärker  ge¬ 
worden  zu  sein.  Die  letzte  Infusion  eine  Stunde  vor  der 
Operation.  Der  Magen  wird  4  mal  ausgewaschen,  das 
letzte  mal  ^/4  Stunden  vor  der  Operation  mit  Borsäure¬ 
lösung.  Bei  der  Operation  kleiner  Bauchschnitt  in  der 
Medianlinie.  Es  bluteUfast  gar  nichts.  Der  Darm  völlig 
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collabirt.  Der  Magen  ganz  contraliirt  wie  bei  Cardiaver- 
schluss,  nicht  nbergewöhnlicli  dickwandig.  Die  oberste  Je¬ 
junums  chlinge  wird  an  der  vorderen  Wand  des  Magens  an¬ 
genäht  nach  der  Braun’ sehen  Vorschrift.  Serosa-Seiden 
knopfnähte.  Einschneiden  bis  auf  die  Muscularis  und  dann 
Mucosa-Serosa-Muscularis-Seidenknopfnähte.  Einschnei¬ 
den  der  Mucosa.  Eortlaufende  Mucosa  Catgutnaht. 

Grestorben  am  8.  II. 

Sektionsprotokoll. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sieht  man  die 
Organe  sehr  weit  nach  hinten  gesunken.  Vom  Magen 
liegt  die  Pylorusgegend  dem  unteren  Rand  der  Leber 
an.  Sie  fühlt  sich  derb  an.  Im  linken  Hypochondrium 
stark  geblähte  Dickdarmschlingen,  die  den  übrigen  Teil 
des  Magens  bedecken.  Beim  Emporheben  derselben 
kommt  der  stark  zusammengesunkene  Magen  zum  Vor¬ 
schein  ,  an  welchem  2  Dünndarmschlingen  durch  viel¬ 
fache  Nähte  befestigt  sind.  Das  Netz  ist  ganz  leicht 
mit  den  Dünndarmschenkeln  verklebt.  Leichte  Verkle¬ 
bungen  bestehen  auch  zwischen  der  rechten  Schlinge 
und  der  Pylorusgegend.  Der  Magen  fühlt  sich  fast 
ganz  leer  an.  Entleert  man  den  einen  Schenkel  des 
Darms  und  drückt  auf  den  anderen,  so  wird  der  erstere 
wieder  mitgefüllt  und  umgekehrt.  Es  zeigt  sich,  dass 
die  Schlinge  dem  obersten  Jejunum  angehört.  Zwischen 
Pylorus,  Colon  und  Gallenblase  bestehen  strangförmige 
Verwachsungen.  Im  grossen  Netz  ist  nichts  von  Me¬ 
tastasen  zu  fühlen.  Diese  Darmschlinge  ist  über  das 
Colon  transversum  herübergelagert.  Das  Colon  ascen- 
dens  oberhalb  der  Ueberlagerung  mit  Kot  stärker  ge¬ 
füllt.  Bei  ganz  langsamem  Eingiessen  von  Wasser  in 
den  Oesophagus  fliesst  dasselbe  mit  gelben  Bröckchen 
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untermisclit  aus  dem  abführenden  Teil  leicht  aus.  Beim 
stärkeren  Giessen  unter  recht  starkem  Druck  tritt  nir¬ 
gends  ein  sichtbarer  Wasserstrahl  aus  der  Operations¬ 
wunde  hervor.  Im  Magen  befinden  sich  zahlreiche 
schwarze  kirschkerngrosse  Körperchen,  die  einen  dunklen 
festen  Kern  besitzen,  mit  zahlreichen  Fascetten  ver¬ 
sehen,  daneben  eine  grosse  Zahl  von  schwarzen  und 
gelben  Körnchen  mit  durchscheinend  gelber  Membran, 
anscheinend  Hülsenfrüchte.  Am  Pylorusring  kann  man 
mit  Mühe  mit  dem  kleinen  Finger  durch  die  Oeffnung 
hindurchgelangen.  In  den  zu-  und  abführenden  Schenkel 
gelangt  man  mit  grosser  Leichtigkeit.  Duodenum,  ziem¬ 
lich  stark  contrahiert,  enthält  gallig  gefärbten  Schleim. 
Am  Pylorus  ca.  1  cm  vom  King  entfernt  ein  flaches 
Geschwür  mit  einem  Durchmesser  von  etwa  7  cm ,  an 
dessen  Umgebung  die  Schleimhaut  leicht  gewulstet  ist 
und  rötliche  Färbung  zeigt.  Von  aussen  erstreckt  sich 
an  der  kleinen  Kurvatur ,  den  F alten  des  Magens  un¬ 
gefähr  entsprechend,  eine  ganze  Anzahl  flacher  Knöt¬ 
chen  von  ebenfalls  rötlicher  Farbe,  deren  Kuppen  z.  T. 
mit  feinen  gelben  nekrotisch  aussehenden  Massen  bedeckt 
sind.  Entsprechend  den  Geschwüren  ist  die  Muskulatur 
deutlich  verdickt,  von  weissen  Streifen  durchsetzt,  die 
ganze  Magenwand  sehr  starr.  Das  Omentum  minus  ist 
an  der  Basis  sehr  derb  und  verdickt.  Besonders  in  dem 
Band,  welches  zur  Leberpforte  zieht,  finden  sich  sehr 
derbe,  fibröse  Stränge.  In  den  retroperitonealen ,  am 
Kopf  des  Pankreas  gelegenen  Lymphknoten,  die  sich 
derb  anfühlen,  findet  man  auf  dem  Durchschnitt  reich¬ 
liche  Tumormassen  von  weisslicher  Farbe  mit  einge¬ 
sprengten  gelblichen  Degenerationsherden. 

Auch  an  der  Cardiagegend  sind  einzelne  vergrös- 
serte  Lymphknötchen.  Ohne  besondere  Veränderungen 
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auf  dem  Schnitt  nahe  der  Cardia  ein  kleiner  gestielter 
Polyp.  Die  Magenwände  des  Fundus  sind  besonders 
hypertrophisch.  Bei  Eröffnung  der  angenähten  Darm¬ 
schlinge  findet  man  die  Schleimhaut  völlig  intact ,  an 
den  vorgestülpten  Wundrändern  der  Nähte  feine  fibri¬ 
nöse  Auflagerungen.  In  der  Grallenblase  2  kleine  Steine, 
im  PTebrigen  flüssige  Galle.  Die  Leber  sehr  atrophisch, 
sehr  blutreich.  In  dem  linken  Lappen  ein  Pfennigstück¬ 
grosses  Angiom  mit  deutlicher  Kapsel.  Von  Metastasen 
nirgends  etwas  zu  sehen.  Starke  Atrophie  der  Leber¬ 
substanz  über  der  Gallenblase.  Ein  Lymphknoten  des 
Mesenteriums  nahe  dem  Darmansatz  zeigt  ebenfalls 
derbe  Beschaffenheit  und  auf  dem  Durchschnitt  eine 
auffällige  weisse  Farbe. 

lieber  die  pathologischen  Veränderungen  der  anderen 
Organe  giebt  die  Diagnose  Aufschluss. 

Diagnose:  Ulcus  carcinomatosum  ventriculi.  Me¬ 
tastasen  (od.  Tuberculose)  in  den  retroperitönealen  und 
mesenterialen  Lymphknoten.  Atrophie  der  Bauchorgane. 
Chronische  Perinephritis.  Gallensteine.  Gastroenteros- 
totomie.  Laparotomiewunde.  Leichte  locale  fibrinöse 
Verklebungen  an  den  Operationsstellen.  Hypertrophie 
der  Prostata.  Cystenbildung  der  Harnblase.  Ausge¬ 
dehnte  Hautblutungen.  Braune  Atrophie  des  Herzens. 
Bronchitis  purulenta  beiderseits.  Pneumonie  und  Oedem 
am  rechten  Oberlappen.  Decubitalnecrose  des  Pharynx. 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  Oesophagus.  Tracheo¬ 
bronchitis.  Thyreoideacysten. 

Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  wieder  mit  einem 
Pyloruskrebs  zu  thun,  der  aber  zum  Unterschiede  von 
dem  vorigen  Fall  sich  ganz  local  entwickelte  und,  bevor 
es  zu  Metastasenbildungen  in  anderen  Organen  gekommen 
war,  durch  totalen  Verschluss  des  Pylorus  verhältniss- 
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massig  schnell  zur  Kachexie  führte.  Bei  der  mikros¬ 
kopischen  Untersuchung  der  anfangs  für  Krehsmeta- 
«tasen  gehaltenen  retroperitonealen  und  mesenterialen 
Lymphknoten  stellte  sich  dann  heraus ,  dass  es  sich 
nicht  um  Krehsmetastasen ,  sondern  um  Tuberkulose 
handelte. 

Da  in  den  anderen  Organen  weder  zu  Lebzeiten 
noch  bei  der  Sektion  etwas  von  Tuberkulose  gefunden 
wurde,  so  können  die  Tuberkelbacillen  nur  mit  der 
Nahrung  vom  Darm  aus  in  die  Lymphdrüsen  gelangt 
sein.  Diese  Infektion  der  Lymphdrüsen  mit  Tuberkel¬ 
gift  kann  nun  schon  vor  der  Krebserkrankung  oder  erst 
nachher  erfolgt  sein.  Im  letzteren  Falle  würde  man  an¬ 
nehmen  müssen,  dass  der  Organismus  infolge  der  Krebs¬ 
kachexie  geschwächt  und  dadurch  empfänglicher  für 
die  Erkrankung  an  Tuberkulose  geworden  sei. 

Da  der  Patient  jedoch  erst  etwa  3  Monate  vor  seiner 
Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  an  Magenbeschwerden 
zu  leiden  hatte  und  bis  zu  der  Zeit  vollständig  gesund 
gewesen  sein  will  und  da  demgegenüber  in  den  retro- 
peritalen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen  eine  totale 
Verkäsung  bei  der  Sektion  gefunden  wurde,  so  liegt 
die  Annahme  nahe,  dass  die  tuberkulöse  Lymphdrüsen- 
erkrankung  in  dem  Momente ,  als  der  Krebs  sich  zu 
entwickeln  begann ,  schon  bestand ,  dass  sie  dann  aber 
infolge  der  Krebskachexie  einen  rapideren  Verlauf  nahm 
und  so  zu  einer  völligen  Verkäsung  der  Lymphdrüsen 
führte. 

Alle  drei  im  Vorigen  beschriebenen  Fälle  zeigen 
also  von  neuem ,  dass  von  einem  Glegensatz  zwischen 
Tuberkulose  und  Carcinom  gar  keine  Bede  sein  kann, 
dass  im  Gegenteil  das  Carcinom  durch  die  dadurch  ver- 
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ursachte  Kachexie  die  Widerstandskraft  des  Körpers 
gegen  gewisse  Mikroorganismen  schädigt  und  so  ge- 
wissermassen  die  Entwicklung  der  Tuberkulose  und  das 
Eindringen  der  Tuberkelhacillen  in  die  Organe  begün¬ 
stigen  kann.  Ich  habe  freilich  ebensowenig  wie  Baum¬ 
garten,  Cordua,  Bibbert  u.  a,  die  Tuberkelba¬ 
cillen  aufzufinden  vermocht  und  das  muss  als  sehr  auf¬ 
fällig  notirt  werden,  aber  die  übrigen  Befunde  Hessen 
doch  keinen  Zweifel  übrig,  das  wirklich  Tuberkulose 
vorlag,  so  dass  auch  an  dem  Eindringen  der  Tuberkel¬ 
bacillen  nicht  gez  weif  eit  werden  kann. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  gern  die  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Greheimen  Medi- 
cinalrat  Orth  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  des 
Materials  sowie  Herrn  Privatdozent  Dr.  Aschoff  für 
die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Anfertigung  der 
mikroskopischen  Präparate  meinen  besten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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